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У 60 детей, страдающих хроническим хели-
кобактерным гастродуоденитом, изучена эф-
фективность двух схем лечения НР (омепразол 
+ кларитромицин + амоксициллин и омепразол 
+ кларитромицин + метронидазол). Авторами 
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тромицин + амоксициллин.
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Введение
«Революция», совершенная открытием Helicobacter 
pylori, в традиационном понимании этиопатогнеза язвен-
ной болезни, активного хронического антрального гастри-
та, атрофического гастрита и других ассоциированных с 
пилорическим хеликобактером заболеваний, коренным об-
разом изменила традиционные подходы к лечению данной 
патологии, выведя на первый план антибиотикотерапию. 
Антибиотики являются обязательным компонентом схем 
антихеликобактерной терапии, причем их положительное 
влияние на течение и прогноз указанных заболеваний до-
казано в многочисленных рандомизированных клиниче-
ских испытаниях, мета-анализах этих испытаний и закре-
плено международными консенсусами.
Эрадикация НР является основой терапии заболева-
ний верхних отделов пищеварительного тракта (ВОПТ), 
ассоциированных с данной инфекцией. В соответствии с 
современными положениями, лечение Helicobacter pylori-
инфекции должно быть экономически доступным для 
больного, хорошо переноситься, обеспечивая достаточно 
высокую частоту эрадикации НР (не менее 80%) [2, 3, 5]. 
Длительность такой терапии должна составлять не менее 
7 дней. 
Для проведения эрадикационной терапии применяют-
ся стандартные комбинации антибиотиков из основной и 
резервной групп антибактериальных средств (таблица 1).
Говоря о требованиях к «идеальным» препаратам, 
предназначенным для антихеликобактерного лечения, их 
можно сформулировать следующим образом: а) идеаль-
ный антимикробный агент должен обладать ограничен-
ным спектром действия, стабильностью и активностью в 
любой рН-среде желудка и 12-перстной кишки (кислой, 
нейтральной, и даже слабощелочной), способностью про-
никновения сквозь слой слизи без уменьшения антими-
кробных свойств – либо из просвета желудка, либо со сто-
роны собственной пластинки; б) комбинация микробных 
агентов должна быть простой, высокоэффективной, деше-
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вой, лишенной серьезных побочных действий и обеспечи-
вать высокий процент эрадикации Helicobacter pylori.
Наиболее широко используется 3-компонентная схема, 
включающая ингибиторы протонной помпы (ИПП) и два 
антибиотика. Действие этих препаратов направлено как на 
снижение кислотообразующей функции желудка, так и на 
уничтожение НР на поверхности слизистой оболочки.
Опыт лечения хеликобактериоза показал, что достиже-
ние эрадикации НР становится все более трудной задачей, 
поскольку микроорганизм способен быстро мутировать 
и приобретать устойчивость в антибактериальным пре-
паратам [4, 6]. Было доказано, что резистентность НР к 
антибактериальным препаратам, входящим в состав схем 
антибактериальной терапии, имеет региональные особен-
ности [1]. Отсутствие резистентности к амоксициллину 
сохраняет значение в схемах эрадикации НР не только на 
сегодняшний день, но и в стратегическом отношении на 
продолжительную временную перспективу [7]. В 2005 
году Маастрихтским консенсусом-3 приняты новые стан-
дарты лечения больных с НР-ассоциированными кисло-
тозависимыми заболеваниями. Согласно рекомендациям 
Европейской рабочей группы по изучению НР возможно 
увеличение курса эрадикационной терапии до 14-ти дней. 
Применение 7-дневных схем оправдано, если доказана 
их эффективность и рентабельность; не существует от-
дельных схем для проведения эрадикации у детей и под-
ростков (лечение проводится как у взрослых, с расчетом 
суточных доз препаратов, исходя из массы тела). Очевид-
но, что одной из наиболее приоритетных задач в гастроэн-
терологии продолжают оставаться научное обоснование и 
внедрение в практику оптимальных схем эрадикации НР с 
учетом региональных особенностей.
Материал и методы
Под наблюдением находилось 60 детей и подростков 
с хронической гастродуоденальной патологией ассоции-
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рованной с НР-инфекцией. Возраст обследованных детей 
был от 12 до 17 лет. Мальчиков было 42, девочек – 18. Дети 
получали лечение на базе гастроэнтерологического отде-
ления УЗ «ГОДКБ». 
Наряду с выяснением жалоб, анамнеза заболевания, 
физикальным осмотром, лабораторным и ультразвуковым 
исследованием, всем пациентам проводили эзофагогастро-
дуоденоскопию (ЭГДС) до лечения и через 4-6 недель по-
сле окончания эрадикационной терапии, фракционное ис-
следование желудочной секреции. При проведении ЭГДС 
выраженность изменений в пищеводе, желудке, ДПК оце-
нивали в зависимости от распространенности гиперемии 
слизистой оболочки (очаговая или диффузная), степени 
отека складок слизистой оболочки (пастозность или отек), 
наличия дефектов слизистой оболочки. Наличие обсеме-
ненности НР слизистой оболочки антрального отдела и 
тела желудка определяли с помощью быстрого уреазного 
теста.
Результаты и обсуждение
Анализ амнестических данных показал, что отягощен-
ный аллергологический анамнез имели 23 (38,3%) паци-
ента: у 6 (10%) отмечалась пищевая аллергия, у 15 (25%) 
- лекарственная, у одного (1,65%) – бронхиальная астма, у 
одного (1,65%) – поллиноз.
Из вредных привычек выявлены: курение у 21 (35%) 
детей и подростков, употребление алкоголя – у 5 (8,3%). 
Городских жителей было 18 (30%) детей, сельских – 42 
(70,0%). Получали школьное питание лишь 10 (16,7%) 
больных. Наследственность по хроническому гастродуо-
дениту была отягощена у 31 (51,67%) пациента, из них 
по одной линии – у 20 (33,33%), по обеим линиям – у 11 
(18,33%). У 14 (23,33%) детей родственники страдали яз-
венной болезнью.
37 (61,7%) детей заболели в возрасте от 7 до 10 лет. 
Длительность болезни менее 1 года была у одного (1,67%) 
ребенка, 1 год – у 5 (8,33%), 3-5 лет – у 27 (45,0%) и более 
5 лет – у 27 (45,0%) детей.
В процессе обследования у больных выявлены следую-
щие сопутствующие заболевания: дискинезия желчевы-
водящих путей – у 11 (18,33%) детей, хронический гепа-
тит – у 10 (16,67%), хронический колит – у 17 (28,33%), 
11 (18,33%) детей страдали вегето-сосудистой дистонией, 
у 8 (13,33%) отмечались головные боли напряжения, у 2 
(3,33%) – эутиреоидный зоб I степени.
До начала лечения все пациенты жаловались на боли в 
животе ноющего характера, возникающие как до, так и по-
сле приема пищи, 46 (76,67%) – на тошноту, 33 (55%) – на 
отрыжку, 27 (45%) – на изжогу и 4 (6,67%) – на рвоту. Бо-
лезненность при пальпации живота отмечалась практиче-
ски у всех (97,1%0 детей, наиболее часто в эпигастральной 
(88,3%) и пилородуоденальной (58,3%) областях.
По данным ЭГДС у всех больных при поступлении 
были выявлены воспалительные изменения слизистой 
оболочки желудка и ДПК – отек, гиперемия, гиперсекре-
ция разной степени выраженности. Дефекты слизистой 
оболочки желудка в виде единичных и множественных 
эрозий выявлены у 18,3% детей, в ДПК – у 33,3% больных, 
язвенная деформация луковицы ДПК выявлена у 1/4 паци-
ентов. Нарушения моторики верхних отделов ЖКТ были 
представлены гастроэзофагеальным (13,3%) и дуоденога-
стральным (46,7%) рефлюксами.
В зависимости от схем эрадикации НР пациенты были 
разделены на две равные группы. Так средний возраст 
обследованных детей 1-ой группы составил 14,9±2,9 лет, 
2-ой – 15,2±2,7 лет (р > 0,1). Длительность заболевания 
до момента обследования равнялась в 1-ой группе 3,4±2,7 
года, во 2-ой – 2,8±2,4 года. 
По результатам проведенного клинического и эндо-
скопического исследования у всех детей диагностирова-
ны хронический гастродуоденит, ассоциированный с НР. 
Эрозии слизистой оболочки желудка выявлены у 8 детей 
1-ой и у 3 - 2-ой группы; эрозии ДПК – у 11 детей 1-ой и 
у 9 - 2-ой группы. Язвы ДПК выявлены у 4 детей 1-ой и у 
2 – 2-ой группы.
1-ая группа получала эрадикационную терапию, вклю-
чающую омепразол, кларитромицин и амоксициллин 
(О+К+А); 2-ая группа – омепразол, кларитромицин и ме-
тронидазол (О+К+М). Продолжительность лечения соста-
вила 7 дней. Дозы препаратов назначали в соответствии с 
рекомендациями Маастрихтского консенсуса-3.
Рисунок 1 
Динамика частоты выявления болевого абдоминального синдрома у наблюдаемых больных на фоне 
эрадикационной терапии
Примечание: * - разница достоверна
Оценку клинической эффективности полученного ле-
чения проводили по следующим критериям: сроки купи-
рования жалоб на боли в животе, тошноту, рвоту, изжогу, 
наличие болезненности при пальпации живота и уровень 
эрадикации НР.
На фоне проводимой эрадикационной терапии в обеих 
группах отмечалась положительная динамика основных 
клинических симптомов.
Однако в 1-ой группе наблюдалось достоверно более 
быстрое купирование болевого синдрома (рис. 1). Умень-
шение болевого синдрома в 1-ой группе детей, получав-
ших О+К+А наступило в первые три дня у 18 (63,3%) де-
тей, а во 2-ой группе детей, получавших О+К+М – у 11 
(40%) пациентов (р < 0,001). К пятому дню лечения боли в 
животе отмечались в 1-ой группе лишь у 2 (6,7%) детей, во 
2-ой группе – у 8 (30%) детей (р < 0,01).
Уменьшение диспептических проявлений также до-
стоверно быстрее наступало в группе детей, получавших 
лечение по схеме О+К+А (рис. 2). К пятому дню лечения 
диспептические явления сохранились у 6 (20%) детей, по-
лучавших лечение О+К+А и у 10 (33,3%) детей, получав-
ших схему О+К+М.
Уменьшение болезненности при пальпации живота от-
мечено у обеих группах с 4-5 дня.
Через 4-6 недель после завершения 7-дневной антихе-
ликобактерной терапии в обеих группах произошло ста-
тистически достоверное снижение частоты ведущих кли-
нических симптомов – болей в животе и диспептических 
явлений (табл. 1), а также пальпаторной болезненности. 
Боли в животе после проведения эрадикационной терапии 
у всех детей отмечались статистически реже, чем до лече-
ния. Однако у детей 2-ой группы вдвое чаще сохранялись 
отрыжка (у 13,3% против 6,7% в 1-ой группе, р < 0,001), 
снижение аппетита (у 6,7% против 3,3%, р < 0,001 соот-
ветственно), тошнота (у 16,7% против 13,3%) и рвота (у 
3,3% против 0%).
По данным контрольной ФГДС (таблица 2) отек сли-
зистой оболочки желудка после лечения достоверно чаще 
регистрировали во 2-ой группе, чем в 1-ой (16,7% и 10% 
соответственно, р < 0,001), равно как и диффузную гипере-
мию (10% и 6,7% соответственно).
Выраженность воспалительных изменений слизистой 
оболочки ДПК (отек, гиперемия) также достоверно умень-
шилась. В обеих группах имело место достоверное умень-
шение числа детей с эрозиями слизистой оболочки ДПК. 
Рубцевание язвенных дефектов отмечено через 4-6 недель 
после окончания эрадикационной терапии у пациентов в 
обеих группах. 
Ни одна из схем терапии существенно не влияла на ча-
стоту дуоденогастрального рефлюкса. Переносимость ле-
чения была хорошей в обеих группах.
Для оценки эрадикации НР через 4-6 недель мы пользо-
вались положением, разработанным Европейской группой 
по изучению НР (2005). Оказалось, что НР-негативный 
статус был подтвержден у 20 (69%) больных 1-ой группы 
и 16 (57,1%) – 2-ой группы (р < 0,001). Следует отметить, 
что ни в одной из групп оследованных не удалось преода-
леть 80% порог эрадикации НР, рекомендованный Маа-
стрихтским соглашением.
Возможно, это обусловлено малой численностью детей 
в группах, и требуются более масштабные клинические 
исследования. Примененная нами схема лечения рекомен-
дована Маастрихтским консенсусом для использования в 
странах ЕС [7] и на сегодняшний день является одной из 
самых распространенных.
Заключение
Проведенная работа позволила изучить эффективность 
схем эрадикационной терапии на основе препаратов оме-
празола в комбинации с двумя антибактериальными пре-
паратами у детей с хроническими НР-ассоциированными 
заболеваниями верхних отделов пищеварительного трак-
та. Полученные результаты свидетельствуют об эффектив-
ности обеих схем лечения. Они позволяют добиться улуч-
шения клинико-эндоскопических показателей, высокой 
частоты эрадикации НР. Тем не менее схема О+К+А была 
более эффективной и может чаще использоваться в педиа-
трической практике. Невозможность преодолеть 80% по-
рог эрадикации НР требует продолжения поисков более 
эффективных схем лечения.
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Рисунок 2
Динамика частоты выявления диспептических явлений у наблюдаемых больных на фоне эрадика-
ционной терапии
Примечание: * - разница достоверна
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Клинико-эндоскопические
признаки
1-ая группа (n = 30) 2-ая группа (n = 30)
До лечения Через 4-6 нед. 
после лечения До лечения
Через 4-6 нед. 
после лечения
Боли в животе 30 (100%) 10 (33,3%)1 30 (100%) 10 (33,3%)1
Отрыжка 20 (66,7%) 2 (6,7%)1, 2 16 (53,3%) 4 (13,3%)1
Тошнота 26 (86,7%) 4 (13,3%)1 24 (80%) 5 (16,7%)1
Изжога 13 (43,3%) 2 (6,7%)1 12 (40%) 3 (6,7%)1
Рвота 4 (13,3%) 0 (0%)1 1 (3,3%) 1 (3,3%)1
Снижение аппетита 28 (93,3%) 1 (3,3%)1 26 (86,7%) 2 (6,7%)1
Гиперемия слизистой оболоч-
ки пищевода 4 (13,3%) 1 (3,3%) 4 (13,3%) 1 (3,3%)
Отек СОЖ 19 (63,3%) 3 (10%)1, 2 23 (76,7%) 5 (16,7%)1
Очаговая гиперемия СОЖ 19 (63,3%) 29 (96,7%)1 18 (60%) 27 (90%)1
Диффузная гиперемия СОЖ 10 (33,3%) 2 (6,7%)1 8 (26,7%) 3 (10%)1
Эрозии СОЖ 8 (26,7%) 1 (3,3%)1 3 (10%) 1 (3,3%)
Гастроэзофагеальный реф-
люкс
4 (13,3%) 0 (0%)1 3 (10%) 1 (3,3%)
Дуоденогастральный рефлюкс 14 (46,7%) 8 (26,7%)1 13 (43,3%) 7 (23,3%)1
Отек сл-той оболочки ДПК 17 (56,7%) 5 (16,7%)1 18 (60%) 6 (20%)1
Гиперемия сл-той оболочки 
ДПК
30 (100%) 27 (90%)1 30 (100%) 28 (93,3%)1
Эрозии сл-той оболочки ДПК 11 (36,7%) 3 (10%)1 9 (30%) 2 (6,7%)1
Язва ДПК 4 (13,3%) 0 (0%)1 2 (6,7%) 0 (0%)
Таблица 2 
Клинико-эндоскопические показатели у детей с хроническими НР-ассоциированными заболева-
ниями ВОПТ до после завершения эрадикационной терапии
Примечание: 1 – при сравнении показателей до и после лечения, 2 – при сравнении показателей у больных 1-ой и 2-ой 
групп
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